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Depistage du cancer du poumon: 
un dialogue ouvert par le praticien 

La premiere cause de mortalite par cancer en France est le cancer bronchopulmonaire, fre- 
quemment diagnostique au stade metastatique. La survie des patients est ainsi alors limitee, 
inferieu re a 10 % a 5 ans, malgre les traitements. A I’inverse, lorsque le cancer est diagnosti- 
que au stade precoce (stade I), la resection chirurgicale ou I’irradiation stereotaxique permet- 
tent une survie superieure a 90 %. Le cancer bronchopulmonaire repond done aux criteres de 
I’OMS pour mettre en place un depistage (maladie representant une menace grave pour la 
sante publique, detectable precocement, avec une histoire naturelle evolutive pour laquelle un 
traitement d’efficacite demontree, la chirurgie en I’occurrence, peut etre administre) des lors 
qu’un examen de depistage performant, acceptable, repete et cout-efficace existe. Cet exa- 
men pourrait etre la tomodensitometrie a faible debit de dose, evaluee de fagon prospective et 
randomisee contre la radiographie thoracique simple, dont I’inefficacite pour depister le can- 
cer bronchopulmonaire a ete demontree. 1 Dans I’essai National Lung Screening Trial (NLST), 
mene chez 53454 fumeurs (au moins 30 paquets-annees) de 55 a 74 ans, une tomodensito- 
metrie annuelle pendant 3 ans s’est accompagnee d’une reduction de la mortalite par cancer 
bronchopulmonaire de 20 % (1C a 95 % : 6,8-26,7 ; p = 0,004). 2 Cette etude a conduit plu- 
sieurs societes savantes americaines, dont I’ American College of Chest Physicians, \’ Ameri- 
can Society of Clinical Oncology, et le National Cancer Center Network, a recommander ce 
depistage chez les patients repondant aux criteres d’inclusion de I’essai. 

Le depistage individuel est une etape indispensable avant d’envisager un depistage collectif, 
car les inconnues sont nombreuses : quelle sera I’incidence des depistages « positifs » (definis 
par les investigateurs de NLST comme I’identification d’au moins un nodule solide non calcifie 
de diametre superieur a 4 mm) dans la population frangaise, dont le niveau de tabagisme est 
superieur a celui observe dans NLST ? Comment la prise en charge de ces depistages positifs 
(parmi lesquels moins de 4 % ont conduit finalement a un diagnostic de cancer bronchopul- 
monaire dans NLST) sera-t-elle standardises? Les nouveaux outils permettant d’optimiser la 
rentabilite du depistage, en particulier la mesure volumetrique des nodules, seront-ils suffi- 
samment disponibles? Ce depistage est-il cout-efficace? Comment construire les filieres de 
soins specifiques? En I’absence de ces elements, le depistage individuel doit aujourd’hui, 
faire I’objet d’une information specifique, expliquant au patient les enjeux, les risques, et la 
necessity d’un suivi annuel ; dans NLST, le depistage initial par tomodensitometrie etait positif 
pour pres d’un tiers des individus, qui devaient done etre informes sur la strategie de prise en 
charge et ses risques. Le Groupe d’oncologie de langue frangaise et I’lntergroupe franco- 
phone de cancerologie thoracique ont recemment publie des recommandations en ce sens. 3 
Enfin, le depistage doit s’envisager dans le cadre d’une demarche globale de prevention, 
comportant en premier lieu I’arret du tabagisme. 
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